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Kvantifikace postižení u pacientů s lumbální 
spinální stenózou 

Quantification of Impairment in Patients with Lumbar Spinal Stenosis

Souhrn
Kvantifikace postižení u pacientů s lumbální spinální stenózou (LSS) by měla být založena 
na zhodnocení tíže klinického postižení a jeho dopadu na kvalitu života pacienta, neměla 
by vycházet z posuzování tíže radiologických změn. Pro tyto účely se používají různé hodno-
tící škály a skóre. Důvodů pro provádění kvantifikace je více: umožňuje přesnější posouzení 
stavu pacienta, má svůj význam při hodnocení dlouhodobého klinického vývoje pacienta 
i hodnocení efektu léčby a rovněž napomáhá při výběru nejvhodnějšího léčebného postupu 
u pacienta. V článku jsou probrány škály, skóre a měření, která běžně využíváme v klinické 
praxi u pacientů s LSS. Mezi ně patří vizuální analogová škála bolesti či numerická škála inten-
zity bolesti, skóre neurologického postižení u lumbální spinální stenózy, Oswestry dotazník, 
zhodnocení ušlé vzdálenosti na mechanickém chodníku. Na základě zhodnocení bolesti po-
mocí numerické škály intenzity bolesti, disability pomocí Oswestry dotazníku a ušlé vzdále-
nosti hodnocené na mechanickém chodníku navrhujeme kritéria pro orientační zhodnocení 
tíže LSS a z tohoto vyplývající volbu léčebného postupu (konzervativní či operační terapie).

Abstract
Quantification of impairment in patients with lumbar spinal stenosis (LSS) should be based 
on assessment of the severity of clinical impairment and its impact on patient disability, 
rather than derived from a relative analysis of radiological findings. A range of scores and 
scales are used to assess patient status and there are several valid reasons why impairment 
should be quantified, including accurate assessment of patient status, evaluation of long-
term clinical outcome and therapeutic efficacy, and help with the choice of optimal treat-
ment modality. This article addresses the scales, questionnaires and quantified assessments 
that the authors often use in patients with LSS, namely a visual analogue scale for pain or 
a pain intensity numerical rating scale, the neurological impairment score in lumbar spinal 
stenosis, the Oswestry Disability Index and measuring of distance covered on a treadmill. We 
propose criteria for the assessment of LSS severity that may be useful in selecting a treatment 
(conservative or surgical therapy). These are based on the evaluation of pain using a pain 
intensity numerical rating scale, assessment of disability using the Oswestry Disability Index 
and analysis of distance covered on a treadmill.

Použité zkratky
DKK dolní končetiny
LSS lumbální spinální stenóza
NIS- LSS  Neurological Impairment Score in Lumbar Spinal Stenosis 

(skóre neurologického postižení u lumbální spinální stenózy)
NK neurogenní klaudikace
ODI Oswestry Disability Index 
PI- NRS Pain Intensity Numerical Rating Scale (numerická škála intenzity bolesti) 
VAS vizuální analogová škála
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Úvod
Lumbální spinální stenóza (LSS) je defino-
vána jako zúžení páteřního nebo kořeno-
vého kanálu osteoligamentózního původu 
v bederním úseku páteře, které je klinicky 
manifestní [1]. Za lumbální spinální stenózu 
se nepovažuje zúžení páteřního kanálu na 
podkladě akutního výhřezu meziobrat-
lového disku. LSS se vyznačuje zmenše-
ním prostoru pro nervové a cévní struktury 
v bederní páteři, přičemž symptomy jsou 
způsobeny buď přímou mechanickou kom-
presí, nebo nepřímou vaskulární kompresí 
nervových kořenů nebo kaudy equiny [2]. 
Většina autorů se domnívá, a klinická praxe 
to potvrzuje, že se jedná o častou chorobu 
vyššího věku, která přispívá k omezení mo-
bility starších pacientů. Převažujícím věkem 
začátku potíží je 6. dekáda.

LSS se může manifestovat neurogen-
ními klaudikacemi, radikulárním syndro-
mem či syndromem kaudy equiny. Tra-
dičně jsou do obrazu LSS řazeny i bolesti 
dolní části zad, nejde však o projev ste-
nózy jako takové, ale o projev spondylózy 
a spondylartrózy, které jsou hlavní příči-
nou stenozujícího procesu. Neurogenní 
klaudikace jsou pro LSS charakteristickým 
příznakem a vyznačují se tím, že po ur-
čité době stání či chůze ve vzpřímené po-
loze vznikají bolesti, parestezie a následně 
i slabost dolních končetin, která může 
vést až k pádům.

Je známo, že u pacientů s bolestmi 
dolní části zad je běžně pozorována ne-
shoda mezi radiologickým a klinickým ná-
lezem. Posuzování tíže lumbální spinální 
stenózy by mělo být založeno na zhodno-
cení míry klinického postižení a jeho do-
padu na disabilitu pacienta, nemělo by 
vycházet z posuzování tíže radiologických 
změn. Pro tyto účely používáme různé 
hodnotící škály a skóre, o kterých bude 
dále pojednáno.

Důvody kvantifikace postižení
Kvantifikace postižení u vertebrogen-
ních pacientů, a tedy i u pacientů s LSS, 
se používá nejen v klinických studiích, ale 
i v běžné klinické praxi. Důvodů pro uží-
vání kvantifikace je více: umožňuje přes-
nější a měřitelné posouzení stavu pa-
cienta, má svůj význam při hodnocení 
dlouhodobého klinického vývoje pacienta 
a hodnocení efektu léčby a rovněž napo-
máhá při výběru nejvhodnějšího léčeb-
ného postupu.

Velmi důležitá je klinická interpretace 
výsledku získaného vyhodnocením dotaz-
níku. I když změna skóre může být sta-
tisticky signifikantní, nemusí to nezbytně 
znamenat, že změna je klinicky významná. 
Byl proto definován pojem „minimální kli-
nicky významný rozdíl“, a to jako nej-
menší rozdíl ve skóre, který pacient vnímá 
jako užitečný [3]. Problémem je rovněž 

vztah minimálního klinicky významného 
rozdílu a nepřesnosti dotazníku. Existuje 
riziko, že změna ve skóre vyjadřuje pouze 
nepřesnost dotazníku a ne pravý rozdíl. 
Pokud tedy nepřesnost přesahuje mini-
mální klinicky významný rozdíl, užitečnost 
dotazníku může být sporná [4].

Možnosti kvantifikace postižení
U pacientů s bolestí dolní části zad jsou 
využívány různé hodnotící škály a skóre. 
V současnosti se stále větší pozornost vě-
nuje škálám, ve kterých hodnotí svůj stav 
sám pacient, což je dáno tím, že cílem 
léčby je zejména zlepšení funkčního stavu 
a kvality života pacienta. Do pozadí tedy 
ustupuje dříve běžně užívané hodnocení 
lékařem (výsledek léčby byl často hod-
nocen jako výborný, dobrý, přijatelný 
nebo špatný) a stále více se uplatňuje 
hodnocení bolesti a disability samotným 
pacientem [4]. 

Při vyhodnocení stavu pacienta a vý-
sledků léčby je nutné analyzovat více fak-
torů. Hodnocení nemocného s bolestí 
dolní části zad je možné obecně provést 
ze tří aspektů: 
1.  zhodnocení objektivního nálezu (např. 

kvantifikace neurologického nálezu), 
2.  zhodnocení výkonnosti nemocného 

(např. schopnost ujít určitou vzdále-
nost, schopnost sedět, stát či nést ur-
čité břemeno), 

3.  posouzení sociální disability a životní 
spokojenosti.

Škály a měření lze tedy použít při hodno-
cení řady údajů a nálezů, např. anamne-
stických dat, objektivního neurologického 
nálezu, zhodnocení zdravotního stavu, 
a to jak celkového, tak ve vztahu ke speci-
fickému onemocnění, posouzení spokoje-
nosti s léčbou. Příklady dotazníků, měření 
a škál využívaných při hodnocení pacientů 
s LSS jsou uvedeny v tab. 1. Dále budou 
podrobněji probrány škály a skóre, které 
běžně využíváme v klinické praxi u pa-
cientů s LSS.

Vizuální analogová škála bolesti 
(VAS) se využívá ke kvantifikaci bolesti, 
což provádí sám pacient. VAS umožňuje 
vyjádřit bolest graficky, používá se úsečka 
o délce 10 cm, vypadá jako pravítko, její 
levý konec je označen jako „žádná bo-
lest“ (0) a pravý konec jako „nejhorší 
bolest, jakou si umím představit“ (10). 
Pacient na úsečce označí bod, který zná-
zorňuje intenzitu vnímané bolesti, při 

Tab. 1. Vyšetření, škály a dotazníky užívané při hodnocení pacientů s LSS 
(modifikováno dle Fritzové et al) [5].

Typ vyšetření
Škála, dotazník, popř. parametr 
pro zhodnocení

anamnéza 
vizuální analogová škála bolesti (VAS) 
numerická škála intenzity bolesti (PI-NRS)

neurologické vyšetření
skóre neurologického postižení u LSS (NIS-LSS) [6]
rozsah hybnosti páteře
test na mechanickém chodníku

zhodnocení celkové (všeobecné)
úrovně zdravotního stavu pacientem

Sickness Impact Profile (SIP) [7]
dotazník SF-36 [8]

zhodnocení úrovně zdravotního 
stavu pacientem ve vztahu ke spe-
cifickému onemocnění (zde mí-
něno bolesti dolní části zad)

Oswestry dotazník (ODI) [9]
dotazník nezpůsobilosti podle Rolanda 
a Morrise (RDQ) [10]
General Function Score (GFS) [11]

zhodnocení úrovně zdravotního 
stavu pacientem ve vztahu ke spe-
cifickým potížím (zde míněno LSS)

švýcarský dotazník pro spinální stenózu [12]
Beaujonský skórovací systém [13]

spokojenost s léčbou dle pacienta
součást švýcarského dotazníku pro spinální ste-
nózu [12]

csnn 5 2013.indb   571 3.9.2013   11:13:07

proLékaře.cz | 7.12.2025



572

KVANTIFIKACE POSTIŽENÍ U PACIENTŮ S LUMBÁLNÍ SPINÁLNÍ STENÓZOU

Cesk Slov Ne urol N 2013; 76/ 109(5): 570–574

hodnocení se odečítá počet centimetrů 
od levého okraje. 

Místo škály od 0 do 10 je možno vy-
užít škálu 0 až 100 (při hodnocení se ode-
čítá počet milimetrů od levého okraje). Za 
minimální klinicky významný rozdíl u této 
škály jsou považovány hodnoty 18 až 19. 
VAS je pokládána za dostatečně citli-
vou pro detekci minimálních klinicky vý-
znamných změn [4]. U pacientů s LSS je 
vhodné odděleně zjišťovat úroveň bolesti 
v dolních končetinách a v zádech a dále 
i úroveň bolesti klidové (vsedě, vleže) a při 
stání či chůzi, což je dáno tím, že pacient 
s LSS může mít pouze neurogenní klaudi-
kace a nemusí mít žádné klidové bolesti.

Dále se využívá i 11bodová numerická 
škála intenzity bolesti (Pain Inten-
sity Numerical Rating Scale, PI- NRS), 
kdy pacient verbálně hodnotí svou bo-
lest číslem od 0 do 10. Hodnota 0 zna-
mená žádná bolest, hodnota 10 nejhorší 
bolest, jakou si pacient umí představit. 
Hodnoty 1– 3 se považují za mírnou bo-
lest, 4– 6 za střední bolest a 7– 10 za těž-
kou bolest. Za klinicky významný rozdíl je 
většinou považována redukce o 2 body 
nebo o 30 % na této škále [14]. NRS ve 
srovnání s VAS je jednodušší, užití nevy-
žaduje žádné pomůcky, stačí pouze ver-
bální kontakt, je tedy vhodná i pro telefo-
nický kontakt s pacientem. S VAS mohou 
mít potíže starší pacienti, pacienti s vizuál-
ním či kognitivním postižením. Byla zjiš-
těna významná a staticky signifikantní 
korelace mezi VAS a NRS (r = 0,847; 
p < 0,001) [15]. 

Skóre neurologického postižení 
u lumbální spinální stenózy (NIS- LSS, 
Neurological Impairment Score in Lum-
bar Spinal Stenosis), dříve označované 
jako skóre Ada- Vo (zkratka Ada- Vo byla 
odvozena od počátečních písmen au-
torů tohoto skóre –  Adamová, Voháňka), 
bylo vypracováno na našem pracovišti 
pro zhodnocení neurologického nálezu 
na dolních končetinách u pacientů s LSS 
(tab. 2). Důvodem pro vytvoření tohoto 
skóre byla skutečnost, že dosud neexis-
tovalo obdobné běžně rozšířené skóre. 
Skóre zahrnuje hodnocení šlachových 
a okosticových reflexů na DKK, taktilního 
a vibračního čití na DKK, hodnotí pří-
tomnost paréz (schopnost stoje na špič-
kách, na patách a dřep) a dále schopnost 
chůze a běhu. Výsledek může nabývat 
hodnot od 0 do 33 bodů, přičemž plný 
počet bodů znamená zcela normální neu-

rologický nález na dolních končetinách, 
0 bodů pak úplnou neschopnost samo-
statné lokomoce. Skóre je jednoduché 
a lze jej stanovit při běžném neurologic-
kém vyšetření DKK. 

Rovněž jsme provedli standardizaci 
a validaci NIS- LSS. Prokázali jsme, že 
skóre signifikantně odlišuje pacienty s LSS 
od zdravých osob, a byla prokázána ko-
relace mezi tímto skórem a disabilitou 
pacientů s LSS [6]. Byla stanovena i op-
timální cut-off hodnota, která činí 32, 
přičemž senzitivita je 85,5 % a specifi-
cita 81,3 % (p < 0,001). Ověřili jsme tedy 
dobrou použitelnost skóre NIS- LSS u pa-
cientů s LSS. Toto skóre má však i svá 
omezení. Není vhodné pro polymorbidní 
pacienty, u kterých výsledek skóre může 
být ovlivněn jinými nemocemi (např. pří-
tomností polyneuropatie, přítomností 
kox artrózy a gonartrózy limitujících hyb-
nost atd.). Jeho přínos a využití vidíme ze-
jména při dlouhodobém sledování a hod-
nocení efektu léčby pacientů s LSS.

Patognomickým příznakem LSS jsou 
neurogenní klaudikace, které omezují 
pacienta při chůzi. Z tohoto důvodu je 
cenné vyšetření na mechanickém (po-

hyblivém) chodníku [treadmill], jež ob-
jektivizuje pacientovy potíže při chůzi 
a hodnotí vzdálenost, kterou nemocný 
ujde do vzniku potíží. Při tomto vyšetření 
se mohou rovněž manifestovat reflexo-
logické změny či parézy [16]. Vyšetření 
na mechanickém chodníku je považo-
váno za bezpečný, jednoduše provedi-
telný a kvantifikovatelný prostředek pro 
stanovení základního funkčního stavu 
u pacientů s LSS a NK. Test je rovněž uži-
tečný pro zhodnocení výsledku chirur-
gické léčby, má dobrou reprodukova-
telnost a nebyl zjištěn vliv opakovaného 
provádění testu na výsledek [17]. Neuro-
genní klaudikace je možno nejlépe pro-
kázat při konstantní pomalejší chůzi (při 
rychlosti kolem 2 km/ h). Během testování 
na mechanickém chodníku je nutné, aby 
pacient zůstal ve vzpřímené poloze a ne-
předkláněl se, protože by mohlo dojít 
k ústupu neurogenních klaudikací (při 
předklonu se páteřní kanál rozšiřuje). Pro 
vyšetření na mechanickém chodníku je 
dostačující 15 min, protože pokud do této 
doby nevznikly neurogenní klaudikace, je 
málo pravděpodobné, že by se při dalším 
pokračování rozvinuly [18,19]. 

Tab. 2. Skóre neurologického postižení u LSS (NIS-LSS).

Reflexy šlachové a okosticové na DKK
reflex patelární, reflex šlachy Achillovy, za každý přítomný re-
flex na jedné končetině                            

1 bod 
(0–4 b.)

Taktilní čití na DKK
neporušeno oboustranně
porušeno na jedné DK
porušeno oboustranně 

4 body
2 body
0 bodů                                                                                                    
(0–4 b.)

Vibrační čití na DKK (zevní kotník)
neporušeno oboustranně  
porušeno na jedné DK
porušeno oboustranně    
                                                                                                  

4 body
2 body
0 bodů  
(0–4 b.)

Stoj na špičky, na paty, dřep
za každý cvik                                                                              
(pokud vázne pouze na jedné DK, tak 1,5 bodu)                                                                                                                                            
                                                                                                                                

3 body

(0–9 b.)

Chůze + běh
běhu schopen            
chůze bez opory          
chůze s oporou jedné hole             
chůze s oporou dvou holí
chůze neschopen                                                                                                                                        
                                      

12 bodů
9 bodů
6 bodů
3 body
0 bodů

(0–12 b.)

Celkem                                                                                        (0–33 b.)
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Při vyhodnocování testu na mechanic-
kém chodníku je nutné si uvědomit, že 
omezení kapacity chůze může mít řadu ji-
ných příčin (např. dušnost, celkovou sla-
bost, dekondici, cévní klaudikace, kloubní 
bolesti) a že je třeba pečlivé analýzy, aby 
nedošlo k chybné interpretaci ve smyslu 
NK [20]. V literatuře se udává, že treadmill 
test může být užitečný v diferenciální dia-
gnostice LSS, zejména při odlišení cévních 
a neurogenních klaudikací [21]. Význam 
testování na mechanickém chodníku pod-
trhuje zjištění, že subjektivní odhad ušlé 
vzdálenosti pacientem bývá chybný. V li-
teratuře je opakovaně zdůrazňována po-
třeba objektivního měření úrovně aktivity 
u pacientů s LSS [22,23]. 

Oswestry dotazník (Oswestry Disabi-
lity Index –  ODI) hodnotí omezení běžných 
denních aktivit bolestí dolní části zad, kvan-
tifikuje tedy subjektivní potíže pacienta 
a vyjadřuje míru disability [9,24]. Oswes-
try dotazník je komplexní, zahrnuje otázky 
na fyzickou disabilitu (omezení schopnosti 
sedět, stát, zvedání břemen a chůze), hod-
notí i sociální hendikep (společenský život, 
sexuální život, cestování, osobní péče) 
a hodnotí rovněž bolest a spánek. Dotazník 
obsahuje 10 otázek, z nichž každá má šest 
alternativ odpovědí, přičemž odpovědi jsou 
skórovány odshora dolů, kdy se k první 
možnosti odpovědi přiřazuje 0 bodů a k po-
slední 5 bodů (tato představuje nejvyšší stu-
peň disability u dané otázky). Míra disabi-
lity se vyjadřuje v procentech a vypočítá se 
z celkového skóre (ze součtu bodů u všech 
10 otázek). ODI může nabývat hodnot 0 až 
100 %. Pacient potřebuje k vyplnění dotaz-
níku většinou 3,5– 5 min a asi 1 min zabere 
jeho vyhodnocení. Za minimální klinicky 
významný rozdíl ODI jsou považovány dle 

různých autorů hodnoty 5,2 až 16,3 pro-
centních bodů [25,26]. 

První verze tohoto dotazníku byla pub-
likována v roce 1980 [9]. Dotazník exis-
tuje ve více verzích [24,27], přičemž au-
toři ODI doporučují nyní užívat verzi 2.1a, 
která je k dispozici i v českém jazyce 
a byla jazykově validována. V naší před-
chozí práci, v níž je i prezentována nová 
verze ODI, jsme potvrdili, že nová česká 
verze Oswestry dotazníku (2.1a) je plně 
zaměnitelná se starší verzí ODI a pro do-
sažení jednotnosti by měla být používána. 
ODI dobře odlišuje pacienty s LSS od zdra-
vých dobrovolníků a jeho používání u pa-
cientů s LSS k posouzení jejich disability se 
jeví jako přínosné. Výsledná hodnota na-
pomáhá i při rozhodování o dalším léčeb-
ném postupu [28]. 

Pro užívání ODI je nutno získat povo-
lení od „MAPI Research Trust“ ve Fran-
cii, který je možno kontaktovat na www.
mapi- trust.org.

O ostatních dotaznících a škálách zmí-
něných v tab. 1 je podrobněji pojednáno 
v naší monografii „Lumbální spinální 
stenóza“ [29]. 

Tíže LSS a volba léčebného 
postupu 
V současné době neexistují jednotná 
a všeobecně uznávaná kritéria pro stano-
vení tíže LSS. Jak již bylo výše uvedeno, 
zhodnocení tíže LSS by mělo být založeno 
na stanovení stupně klinického postižení, 
což je podstatné i pro další volbu léčeb-
ného postupu (tj. rozhodnutí, zda zvo-
lit spíše konzervativní postup či operační 
léčbu).

Na základě literárních údajů i vlastní 
klinické zkušenosti navrhujeme následu-

jící hodnocení tíže LSS a z tohoto vyplý-
vající volbu léčebného postupu [30– 38]. 
Je nutné si uvědomit, že uvedené sku-
tečnosti neplatí absolutně, je důležité při-
hlédnout i k individuálním faktorům, jako 
jsou věk pacienta, jeho celkový zdravotní 
stav a pacientovy preference při výběru 
terapeutického postupu. 

Tíži LSS navrhujeme hodnotit podle 
třech parametrů (tab. 3): 
1.  intenzita bolesti stanovená pomocí nu-

merické škály intenzity bolesti (lehká 
bolest: 1– 3, střední bolest: 4– 6, těžká 
bolest: 7 – 10),

2.  disabilita stanovená podle Oswestry 
dotazníku (lehké postižení: 0– 40 %, 
střední postižení: 41– 60 %, těžké po-
stižení: 61– 100 %),

3.  ušlá vzdálenost do vzniku NK hodno-
cená na mechanickém chodníku (těžké 
postižení: 0– 20 m, střední postižení 
21– 200 m, lehké postižení nad 201 m).

Tyto tři parametry byly vybrány proto, že 
kvantifikují ty potíže, které mají pacienti 
s LSS nejčastěji a které jim vadí nejvíce. 
Skóre neurologického postižení u lum-
bální spinální stenózy (NIS- LSS) nebylo 
do hodnocení tíže LSS zahrnuto ze tří dů-
vodů –  1. v naší práci zabývající se tímto 
skóre jsme prokázali, že NIS- LSS koreluje 
úzce s disabilitou, kterou považujeme za 
nadřazenou, 2. nemáme stanoveny jasné 
meze (cut-off hodnoty) pro postižení 
lehké –  střední –  těžké u NIS- LSS, 3. toto 
skóre je relativně nové a není tak rozší-
řené jako zvolené tři parametry. 

Tíže LSS (lehká, střední, těžká) je ná-
sledně odvozena podle převažující katego-
rizace jednotlivých parametrů (u každého 
parametru je kategorie lehká –  střední –  
těžká). Pokud každý ze tří parametrů vy-
kazuje jinou kategorii, řídíme se podle ka-
tegorie, do které spadá ušlá vzdálenost. 
Tento parametr lze dobře objektivizovat 
a neurogenní klaudikace jsou patogno-
mický příznak pro LSS.

U pacientů s lehkou formou LSS vo-
líme konzervativní postup, u pacientů 
s těžkou formou LSS zvažujeme na prv-
ním místě operační řešení. U pacientů se 
střední formou LSS doporučujeme v první 
fázi konzervativní postup, při jeho ne-
úspěchu (zhruba po době 3– 6 měsíců) 
a progresi potíží pak zvažujeme ope-
rační léčbu. U pacientů, u nichž se rozvi-
nul syndrom kaudy equiny, či u pacientů 
s progredujícími parézami je rovněž in-

Tab. 3. Definice tíže LSS.

Lehká LSS Střední LSS Těžká LSS

Oswestry 
dotazník

0–40 % ×

41–60 % ×

61–100 % ×

bolest

0–3 ×

4–6 ×

7–10 ×

ušlá 
vzdálenost

0–20 m ×

21–200 m ×

> 201 m ×
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dikováno operační řešení. Naopak u pa-
cientů vysokého věku s četnými komorbi-
ditami se přikláníme ke konzervativnímu 
postupu. U této klasifikace a návrhu volby 
léčebného postupu zdůrazňujeme, že se 
jedná o doporučení orientační, které není 
všeobecně platné, i když při jeho sesta-
vování jsme vycházeli z nejnovějších vý-
sledků studií i analýz zabývajících se touto 
problematikou.

Závěr
Kvantifikace LSS by měla vycházet z klinic-
kého postižení, jeví se přínosná v běžné 
klinické praxi a napomáhá při volbě opti-
málního léčebného postupu.

Tíži LSS navrhujeme hodnotit podle tří 
parametrů –  intenzity bolesti stanovené 
pomocí numerické škály intenzity bolesti, 
disability hodnocené pomocí Oswestry 
dotazníku a ušlé vzdálenosti na mecha-
nickém chodníku do vzniku neurogen-
ních klaudikací.
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